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BOLUM 6

COCUK ASTIMI TANI VE TEDAVI

BOLUM 6.1

TANIVE SINIFLAMA

Oykii

Astim solunum yollarinda bir ¢ok hiicre ve mediatériin
katildigr kronik inflamatuar bir hastaliktir. Kronik inflamas-
yon tekrarlayan hisilti, oksirik, nefes darligi ve gogiis
agnisi epizodlariyla karakterize solunum yollarinin asiri
duyarhligina neden olur. Bu epizodlar sirasinda akcigerde
bronslarda farkli siddette daralmalar olur. Allerjenle karsi-
lasma sonrasi nefes darligi bulgularinin ortaya ¢ikmasi,
semptomlarin sikhigi ve siddetinin mevsimlere gore degi-
siklik gostermesi, ailede astim veya atopik allerjik hastalik-
larin olmasi tanida baslica yararlanilan bulgulardir.
Bunlarin yaninda sigara, duman, kokular veya egzersiz gibi
spesifik olmayan tetikleyiciler ile semptomlarin artisi,
geceleri brons darligi siddetinin artigi, astim tedavilerine
yanit verilmesi de tanida yararlanilan diger faktorlerdir.

Astim tanisi koyarken yanitlarindan yararlanilacak soru-
larvardir:

¢ Hastanin hig hisilti/vizing atagi oldu mu? Eger evet
ise kag kez higiltisi oldu?

¢ Hastanin geceleri siddetli 6ksuriigi oluyor mu?

¢ Hastanin egzersiz yaptiktan sonra vizing veya 6ksii-
rigi oluyor mu?

¢ Aeroallerjenler (polenler, ev tozu akari, mantarlar)
veya hava kirliligi ile karsilagtiginda hastanin hisilt/
vizing, nefes darhigi, oksirik gibi semptomlari olu-
yor mu?

e Hastanin gecirdigi soguk alginhg akcigerlerine
iniyor mu? Veya soguk alginliginin gegmesi 10 giin-
den uzun siriyor mu?

¢ Semptomlar astim tedavisi verildiginde geciyor mu?

Oksiiriikle seyreden astim (Oksiiriik variant astim)

Bu hastalarda baslica yakinma nefes darligi veya vizing
degil oksariktir. Daha siklikla gocuklarda rastlanir veti-
pik ozelliklerinden biri de oksiiriigiin 6zellikle geceleri
artryor olmasidir. Giindiiz yapilan tetkiklerde brons obs-
triksiyonu gosterilemeyebilir. Bu hastalarda solunum-
fonksiyonlarindaki degiskenligin/variabilitenin veya solu-
num yollarinin asirt duyarlihginin gosterilmesi, balgam-
daeozinofil arastirilmasi gerekir. Eozinofilik bronsitte de
Okstruk gorilir ve balgamda eozinofil vardir, ancak
solunum fonksiyon testleri ve hava yollari agirt duyarliligi

testleri normaldir. Oksiiriik ayirici tanisinda gastrodzefa-
geal reflli, postnasal akinti, kronik siniizit, vokal kord
disfonksiyonu ve ¢ocuklarda ¢ok rastianmamakla beraber
ACE inhibitorleri kullanimi arastirilmalidir.

Egzersize bagl bronkokonstriksiyon

Fiziksel aktivite astimlilarin bir gogunda var olan yakinma-
lart artiran bir etken iken bazilarinda ise semptomlari bas-
latan tek nedendir. Egzersize bagli bronkospazm tipikola-
rak egzersiz tamamlandiktan 5 ile 10 dakika sonra baslar.
Nadiren egzersiz sirasinda da ortaya ¢ikabilir. Her tiirli
hava kosulunda egzersiz bronkospazma neden olabilirke-
nen sik ve en siddetli bulgular kuru ve soguk hava solur-
kenyapilan kosular sirasinda goriiliir. inhale B,-agonistin
egzersiz sonrasi aliminin olusan semptomlari gidermesive-
ya egzersiz 6ncesi aliminin semptomlarin olusmasini énle-
mesi tantya yardimci olur. Kesin tanida egzersiz testinden-
yararlanilir ve temel prensip alti-sekiz dakika stiren kosu
protokolii sonrasinda solunum fonksiyon testlerinde dis-
menin olup olmadiginin izlenmesine dayanir.

Fizik inceleme

Astim semptomlari hem zaman iginde degiskenlik goster-
diginden hem de epizodlar seklinde belirebildiginden
fizik inceleme tamamen normal olabilir. Vizing en sik
saptanan bulgudur ve hemen her zaman brons obstriiksi-
yonuna isaret eder. Agir astim ataklarinda oldugu gibi
havayolunun tama yakin daralmasi, nadiren vizingin eslik
etmedigi nefes darligina neden olabilir. Astim disiiniilen
hastalarin fizik incelemede siyanoz, tasikardi, akcigerler-
de hava hapsinin artisi, yardimci solunum kaslarinin kul-
lanimi, interkostal/suprasternal/subkostal ¢ekilmeler,
konusmada giicliik gibi bulgular yéniinden dikkatle ince-
lenmeleri gerekir. Genellikle bu bulgulara ataklar sirasin-
da rastlanir. Akcigerlerde hava hapsinin artisina brons
obstriiksiyonuda eslik ediyorsa nefes alip-verme biiyiik
efor gerektirir. Bu hastalar ¢ok yakindan izlenmeli ve
hemen tedaviye baslanmalidir.

TANI VE iZLEM TESTLERI

- Solunum fonksiyon testleri

Cocuk ile etkin bir iletisim kurulabilen yastan itibaren,
hastaligin tanisi ve izlemi/kontroli hakkinda énemli bil-
giler veren bir testtir. Ozellikle hava yollarindaki obstriik-
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siyonu yeterince hissedemeyen “dispne algilamasi” dusiik
hastalarda astim siddetinin belirlenmesinde ¢ok daha kiy-
metlidir. Astim tanisinda hikayenin ve fizik incelemenin
yeri buydktlir; ancak solunum fonksiyon testleri hekime
bronslarda daralmanin gostergesi olan degiskenligi/variabi-
liteyi, havayollarr asirt duyarlihgini ve reversibiliteyi somut
olarak gosterir ve astim tanisini dogrular veya tani koydurur.
Genel kabul goren yontem spirometre ile zorlu ekspiratuvar
birinci saniye hacmi (FEV,), zorlu vital kapasite (FVC) ve
zirve akim hizi (PEF) ol¢timidar. Birgok astimli hastada
spirometrede reversibilite gosterilemeyebilir, bu nedenle
farkli zamanlarda tekrar 6lglimlerle reversibilite varligi aras-
tirilmalidir. Birgok hastalikta azalmis FEV, degerleri 6lciil-
diglinden astima ait hava yolu darligini gostermede en
giivenilir 6lgtim FEV /FVC oranidir. Bu oran saglikli cocuk-
larda genellikle >0,90, eriskinlerde ise >0,75'dir. Daha
dustik olmasi havayollarinda obstriiksiyona isaret eder.

Zirve akim hizi (PEF) spirometre cihazina gerek olmadan
da élgilebilir. PEFmetre cihazlari hem pratik, ucuz ve kolay
kullaniimalari hem de kiigiik boyutlu olmalar ile tercih
edilmelidir. Astimli hastalarin evdeki takip ve tedavilerinde
PEF olctimlerinden vyararlanilir. Ancak farkli PEF metre
cihazlari ile 6lgtimlerde ¢ok degisken sonuglar elde edile-
bildiginden referans degerlerinin sinirlari gok genistir. Bu
nedenle PEF oOlgiimlerinde en uygun yontem, hastanin
semptomlu dénemlerdeki 6lgiim degerlerini gene kendine
ait en iyi 6l¢lim degerleri ile kiyaslamaktir. Hastanin semp-
tomsuz iyi bir déneminde elde edilen &lgiimleri kaydedilir
ve daha sonra karsilastirma igin “en iyi” 6l¢lim degerlerin-
den vyararlanilir. PEF genelde giinde iki kez olgilir.
Genellikle sabah (herhangi bir ilag almadan) ve aksam PEF
Olgimi yapilmasi yeterli olur. Cogunlukla sabahlari en
diisiik, aksam ise en yiiksek degerler kaydedilir. Giin icinde
PEF degiskenligi hesaplanirken en yiiksek, en dusik ve
ortalama PEF degerlerinden yararlanilir. Degiskenlik/varia-
bilite havayollarinda degisen oranlarda obstriiksiyon varli-
gina isaret ettiginden astim tanisinda oldukca degerli bir
kriteridir.

PEF variabilite/degiskenlik: (en yiiksek PEF-en diisiik PEF) x100

Ortalama PEF

Klinik uygulamalarda solunum vyollari labilitesini gosteren
en iyi yontemin bir hafta boyunca sabah bronkodilator
oncesi yapilan en disiik PEF 6l¢timinin en yakin zamanda
ve en iyi PEF 6lgimiine oranlanarak elde edilen PEF indek-
si oldugu belirtilmektedir. Bu uygulamada giinde tek 6lgiim
yapildigi icin PEF variabilitesine gore daha kolay bir metod-
dur.

PEFmetre biyik ¢ocuklarin yani sira ailenin gézetiminde
4-5 vyaslar arasindaki gocuklara da yapilmasinin yararli
oldugu dustiniilmektedir (1).

Reversibilite FEV, veya PEF'deki hizh diizelmeyi ifade eder.
Kisa etkili inhale B,-agonist (salbutamol 200-400 mg) ali-
mindan 10-15 dakika sonra FEV 'de %12 (veya >200 mL)
veya PEF'de 60 L/dak (veya bronkodilatér éncesi 6lgiime
gore % 20) artis reversibiliteyi gosterir.

Hava yolu asirt duyarhihigini géstermek igin uygulanan test-
lerde metakolin, histamin, mannitol ve egzersiz gibi spesi-
fik olmayan veya allerjen gibi spefik uyaranlar kullanilir.
Klinik pratikte daha ¢ok, astim benzeri semptom tanimla-
masina karsin solunum fonksiyon testleri normal olan has-
talarda brons agirt duyarliligini gostermek igin kullanihirlar.
Brons asirt duyarlihigini lgen testler astim semptomlarin-
dan sorumlu olabilecek tetikleyicilerle karsilasildiginda
hava yollarinin verdigi bronkospazm vyanitini 6lcer. Bu
testlerin sonucunda genellikle FEV,'de %20 diismeye nede-
nolan metakolin veya baska bir uyaranin dozu (PD20) veya
konsantrasyonu (PC20) belirlenmis olur ve bu deger neka-
dar dustkse, brons asirt duyarhligi o kadar fazla anlamini
tagir. Bu testlerin negatif olmasi, eger hasta kortikosteroid
tedavisi almiyorsa, astim tanisindan uzaklastirir. Ancak tes-
tin pozitif olmasi her zaman astim varligina isaret etmez.
Ciinkd brons asirt duyarlihigi astim disinda allerjik rinit,
kistik fibrozis, bronsiektazi ve kronik obstriiktif akciger has-
taligr gibi baska hastaliklara da eslik edebilir.

Solunum yolu inflamasyonunu gosteren noninvaziv testler
ve belirtecler de astim tanisinda kullanilabilir. Astimda
inflamasyon akcigerlerde 6zellikle de bronslarda kendini
gosterir. Hastalardan gerek kendiliginden gerekse hiperto-
nik tuzlu su ile uyarilma sonrasinda toplanan balgamda
eozinofilik venétrofilik inflamasyon arastirilabilir. Ayrica
astimli hastalarin ekspiryum havasinda ekshalenitrik oksid
(FeNO), karbonmonoksid (FeCO) ve allerjik inflamasyonda
rol alan sitokin, l6kotrien, kemokinlerin 6l¢limi yapilabil-
mektedir. Gerek balgamda eozinofili gerekse FeNO astim
tanisi koymak icin kullanilabilir. Ancak ¢ocuklarda yapilan
calismalar tedaviyi FeNO olglimlerine gore planlamanin,
daha iyi astim kontrolii saglamadigini ya da inhalekortikos-
teroid dozunun azaltilmasina yardimci olmadigini goster-
mistir. Bu nedenle rutin olarak 6lgtimiiniin yapilmasi ve ilag
dozlarinin bu diizeylere gore ayarlanmasi 6nerilmemekte-

dir (2).

Atopinin arastirilmasi astim tanisi icin blylk deger tasir.
Allerjik rinit ve atopik dermatit siklikla astima eslik
ettiginden,bu hastaliklar yoniinden sorgulama yapilmalidir.
Allerjik duyarliligi dolayisiyla Th2 agirliklr allerjik inflamas-
yona neden olan allerjen spesifik IgE yanitini, deriprik test-
leri veya serumda IgE o&lgumleri ile arastirmak gerekir.
Cocukluk caginda goriilen astimin yaklasik %70-80'i aller-
jen spesifik IgE beraberliginde gelisen allerjik/atopikastim-
dir. Astimli cocuklarin bazilarinda bebeklik déneminden
itibaren besin allerjisi (sikhkla inek siiti ve/veya yumurta
aki spesifik IgE pozitif yanit), atopik dermatit, eozinofili,
tekrarlayan vizing, ailede atopik allerjik hastalik gibi 6zel-
likler bulunur. Deri prik testleri veya serumda spesifik IgE
Olctimlerinin pozitif olmasi astim veya allerjik hastalik tani-
s1 koydurmaz, ¢linkii bazi bireylerin testleri pozitif olmakla
beraber allerjik hastaliklari yoktur.

Bu kisilerde tolerans mekanizmalarinin kisiyi allerjik hasta-
liklardan korudugu dustnilebilir. Deri prik testleri kolay
uygulanmalari, ucuz olmalari ve yiiksek sensitivitesi/duyar-
[1lig1 nedeniyle serum spesifik IgE’ye kiyasla daha dstiindiir-
ler. Yaygin yanlis inanisin aksine, deri prik testleri birkag
aylik bebeklerde dahi uygun teknikle yapildiginda dogru



sonuglar verir. Serum spesifik IgE 6lgiimleri ise maliyetinin
yliksek olmasi ve disiik sensitiviteleri nedeniyle deri prik
testlerinden sonra duslinilmelidir. Ayrica serum total IgE
degerlerinin allerjik hastaliklarda tani koydurucu bir test
olmadigi akilda tutmak gerekir.

Cocuk astiminda ayirici tani

Astimda ayirict tanida gozden gegirilmesi gereken hastalik-
lar hastanin yasina gore farkli ozellikler tasir: bebekler,
cocuklar, geng eriskinler ve yashlar. Cocukluk yas grubu
degerlendirildiginde:

<5 yas cocuklar

Erken ¢ocukluk déneminde astim tanisi agirhkh olarak kli-
nik degerlendirme ve fizik inceleme tizerine kuruludur. En
sik gorilen bulgular okstrik ve hisiltivizingdir. Hisiltili
cocuklarda tekrarlayan ve persistan hisiltiya sebep olan
astim disi nedenlerin mutlaka arastiriimasi gerekir.

Bes yas alti ¢ocuklarda higiltinin karakterine gore hastalar
gruplandirilarak incelendiginde gelecekte astim gelismesi
ile ilgili bazi ipuglar yakalamak miimkiin olabilir (3).

i. Gegici erken vizing: ilk ii¢ yasta ortaya ¢ikip kaybolan
vizing genellikle prematiirite ve ebeveyn sigara icimi ile
ilgili bulunmustur.

ii. Persistan erken baslangich vizing (<3 yas): Bu cocuklar-
da genellikle akut tst solunum yollari ile ilgili tekrarlayan
vizing olup beraberinde siklikla atopi ve ailede allerjik has-
talik hikayesine rastlanmaz. Semptomlar genellikle okul
caginda da devam eder, bazilarinda semptomlar 12 yasinda
da devam etmektedir. iki yas alti cocuklarda siklikla respi-
ratuvar sinsisyal virus daha buytklerde ise rinovirus basta
olmak tizere diger viral etkenlerle vizing gelisir.

iii. Geg baglangich vizing/astim: Uc yas sonrasi baglayan
semptomlar sikhkla ¢ocukluk ve eriskin cagda da devam
eder. Genelde 6zgegmislerinde atopi, siklikla atopik der-
matit, ve ailede allerjik hastalik hikayesi vardir. Solunum
yollarindaki patoloji astim ile uyumludur.

Bu kategoriler incelendiginde sik tekrarlayan vizing ataklar,
aktivite ile artan vizing ve/veya oksurlk, viral enfeksiyonlarin
eslik etmedigi gece oksiiriikleri ve semptomlarin {ig yas son-
rasinda da devam etmesi astimi kuvvetle diistindiren faktor-
lerdir. Klinik pratikte gelistirilmis bir indeksten yararlanilabi-
lir. Bu indekste major ve minor kriterler vardir ve tekrarlayan
vizingi olan (i¢ yas 6ncesi bir bebekte bir major risk veya iki
minor risk varligi bu bebekte astim semptomlarinin 6 yas
sonrasi da devam edebilecegine isaret eder.

Minor risk faktorleri

- Eozinofili (>%4)

- Soguk alginligi olmadan vizing
- Allerjik rinit

- Besin duyarliligi

Major risk faktorleri

- Ebeveynde astim

- Atopik dermatit

- Aeroallerjen duyarhlig

Alti-onli¢ yaglar arasinda indeksi pozitif olanlarda astim
gelisme olasiligi 4-10 kat artarken, negatif olanlarin
%95'inde astim gelismemektedir.

Bu indeksi pozitif yani yiiksek risk grubundaki ¢ocuklarin
inhalekortikosteroidler ile tedavileri semptom sikhklarini
azaltsa da gelecekte astim gelisimi tizerine koruyucubir etki
saglamamaktadir.
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Okul 6ncesi cagda vizing icin Avrupa Solunum Dernegi
(Eurepean Respiratory Society) kilavuzunda da siniflama
yapilmistir. Bu siniflamaya gore vizingli ¢ocuklar epizodik
vizing (iist solunum yolu enfeksiyonlari sirasinda vizing var,
aradaki donemde ise vizing yok) ve ¢oklu tetikleyici vizing
(epizodik vizinge ek olarak efor, giilme aglama, uyuma
sirasinda vizing var) olarak iki ayri gruba ayrilmiglardir (4).

Bu iki siniflamanin klinik yararliigi halen calismalarla
degerlendirilmektedir. Epizodik vizing ve gegici erken
vizing olan ¢ocuklarda diger fenotiplere oranla astim gelis-
me riski daha dustiktar.

Tekrarlayan vizingli ¢ocuklarda asagida belirtilen hastalik-
larin ayirici tanida mutlaka akilda tutulmasi gerekir:

- Kronik rinosiniizit

- Gasroozefageal refli

- Tekrarlayan viral alt solunum yollari infeksiyonlari

- Kistik fibrozis

- Bronkopulmoner displazi

- Tuberkiloz

- intratorasik havayollarinin daralmasina neden olan-
konjenital malformasyonlar

- Yabanci cisim aspirasyonu

- Pirimer siliyer diskinezi sendromu

- Immiin yetmezlikler

- Konjenital kalp hastaliklari

Semptomlarin yenidogan déneminde baslamasi ve biiyiime
geriliginin eslik etmesi, yakinmalarin kusma ile beraber
olmasi, fokal akciger veya kardiyovaskiiler bulgularin varli-
g1 mutlaka alternatif tanilarin degerlendirilerek ek testlerin
yaptlmasini gerektirir.

Bes yas alti kiiclik ¢ocuklarda astim tanisinda yararlanilan
bir baska yontem ise kisa etkili inhale B,-agonist veya korti-
kosteroid alimi ile semptomlarin  kisa zamanda
diizelmesi,tedaviye ara verildiginde semptomlarin kétiiles-
mesidir. Kiglik ¢ocuklarda spirometrik testler, PEFmetre
olclimleri veya brons asiri duyarlihgini gosteren testlerin
uygulanmasi ¢ogunlukla giivenilir sonuglar vermediginden
tedaviye verilen yanit tanida yararlanilan en 6nemli kriterdir.

>5 yas iizeri cocuklar ve geng eriskinlerde dikkatli bir sor-
gulama ve fizik inceleme esliginde solunum fonksiyon
testleri ile reversibilite, degiskenlik/variabilite veya hava
yollari asirt duyarliliginin gosterilmesi ile astim tanisi konur.
Ancak asagidaki alternatif tanilarin g6z 6niinde bulundu-
rulmasi onerilir.

- Ust solunum yolu obstriiksiyonu ve yabanci cisimin
halasyonu

- Vokal kord disfonksiyonu

- Diger obstriiksiyon ile seyreden akciger hastaliklari:
Kistik fibrozis, bronsiektazi

- Obstriiksiyon ile seyretmeyen akciger hastaliklari:
Difiiz parenkimal akciger hastaliklari

- Akciger disi nedenler: sol kalp yetmezligi

Astim sik gorilen bir hastalik oldugundan tek basina goru-
lebildigi gibi yukarda s6z edilen diger hastaliklar birlikte de
olabilir. Bagka hastaliklarin eslik etmesi astim tani, izlem ve
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kontroliini zorlagtirir. Hem astim, hem de birlikte gorilen
hastaligin tedavisi ile semptomlar kontrol altina alinabilir.

Astim siniflandirmasi

Astim hastaligin siddeti temel alinarak degerlendirildiginde
semptomlarin sikligi, bronkospazmin derecesi ve solunum
fonksiyon testlerine gore intermitan, hafifpersistan, orta
persistan ve agir persistan olarak siniflandirilirdi (Bakiniz
astim tani ve tedavi rehberi 2008). Ancak uygun tedavi alan
bir astimlida semptom sikliklari cok azalmis veya tamamen
kaybolmus olabilir. Astim siddet derecesi hastalarda degis-
mez sabit bir bulgu degildir. Siddet ayni hastada farkli
zamanlarda farkli nedenlere bagli olarak degiskenlikler
gosterebilir. Bu sebeple astim siddeti hem altta yatan hasta-
ligin siddetini hem de hastanin tedaviye verdigi yaniti kap-
samalidir. Astimin siddetini hastaligin siddeti ve tedaviye

Tablo 6.1.1. Bes yas ve alti cocuklarda astim kontrol seviyeleri

Ozellik Kontrol altinda

(Asagidakilerin tiimii)

Giindliz semptomlari Yok (Haftada 2 kez ya da

daha az)
Aktivitelerin kisittanmasi Yok
Gece semptomlari/uyanmalari Yok

Yok (Haftada 2 kez ya da
daha az)

Rahatlatici ilag gereksinimi

Kismen kontrol altinda
(Herhangi bir hafta
asagidakilerden herhangi birinin

verilen yanit belirledigi ve tam kontrol i¢in ne kadar tedavi-
ye ihtiyaci oldugunu éngérememesi nedeniyle artik kontrol
diizeyine gore siniflama kullaniimaktadir (Tablo 6.1.1.1 ve
6.1.1.2). Ayrica astimin alevlenmesi, degiskenlik, akciger
fonksiyonlarinda hizli azalma, yan etki agisindan riskleri
ongorebilen parametreler de tanimlanmustir (Tablo 6.1.1.3).

Astim kontrolii

Astim kontrolu alevlenmelerin 6nlenmesi ve iyilesme anla-
mina gelir. ideal astim kontroliinde semptomlar ve akciger-
deki inflamasyon degerlendirilmelidir. Ancak solunum yolla-
rindaki inflamasyonun belirlenmesinde kullanilan balgamda
eozinofil, ekshale nitrik oksid ve endobronsiyal biyopsi gibi
yontemlerin hem zorluklari, hem de maliyetleri nedeniyle
her hastada kullanilmasi &nerilmez. Prospektif ¢alismalarda
cocuklarda balgamda eozinofil veya FeNO diizeyine gore

Kontrol altinda degil
(Kismen kontrol altinda olan
astimin 3 ya da daha fazla

bulunmasi) ozelliginin bulunmasi)
2> Hafta 2> Hafta

Varsa Varsa

Varsa Varsa

2> Hafta 2> Hafta

*Herhangi bir alevlenme goriildigiinde hastanin kullandigi ilag dozlari ve ilag kullanma yontemi derhal gozden gegirilmelidir.

Tablo 6.1.2. Bes yas Ustii cocuklarda astim kontrol seviyeleri

Ozellik Kontrol altinda

(Asagidakilerin tiimii)

Kismen kontrol altinda
(Herhangi bir hafta asagidakilerden

Kontrol altinda degil

herhangi birinin bulunmasi)

Giindiiz semptomlari Yok (Haftada 2 kez ya da

daha az)
Aktivitelerin kisittanmasi Yok
Gece semptomlari/uyanmalari Yok

Rahatlatici ilag gereksinimi Yok (Haftada 2 kez ya da

daha az)

SFT (FEV,/PEF)* Normal

Haftada iki kezden fazla

Varsa

Varsa

Kismen kontrol altinda
olan astimin 3 ya da daha
fazla 6zelliginin bulunmas:™

Haftada iki kezden fazla

FEV, < %80

*Herhangi bir alevlenme gortildigiinde hastanin kullandigi ilag dozlari ve ilag kullanma yontemi derhal gozden gegirilmelidir.
*Herhangi bir haftada gortilen alevlenme kontrol altinda olmayan astim haftasi olarak tanimlanir

*Bronkodilator kullanmaksizin

Tablo 6.1.3. Alevlenme, degiskenlik, akciger fonksiyonlarinda hizli azalma, yan etki agisindan risk degerlendirilmesi

ileride istenmeyen olaylarin risk artisi ile iliskili olan &zellikler sunlardir:

e Koti klinik kontrol

Bir onceki yil sik alevlenme*

Hastaneye akut alevlenme nedeniyle basvuru olmasi
Dusik FEV,

Sigara dumanina maruziyet

Yiksek dozda ilag kullaniyor olma



inhale kortikosteroidlerin dozunun ayarlanmasinin daha iyi
astim kontroli saglamadigi gosterilmistir (5). Bu nedenlerle
astim kontrol semasinda hedeflenen noktalar hastanin klinik
bulgular ve solunum fonksiyon testleridir (Tablo 6.1.1.1 ve
6.1.1.2). Astim hastalarinin izleminde hazirlanmis olan astim
kontrol testlerinden yararlanilabilir (www.asthmacontrol.
com). Astim kontrol testleri astim kontroliiniin ne derecede
basariliya da basarisiz oldugunu gosteren objektif araglardr.

KAYNAKLAR

1. Sly PD, Cahill P, Willet K, Burton P. Accuracy of mini peak
flow meters in indicating changes in lung function in children
with asthma. BMJ 1994;308:572-4.

TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

2. Szefler S, Mitchell H, Sorkness CA, et al. Management of ast-
hma based on exhaled nitric oxide in addition to guideline-
based treatment for inner-city adolescents and young adults: a
randomised controlled trial. Lancet 2008;372:1065-72.

3. Castro-Rodriguez JA. The Asthma Predictive Index: a very use-
ful tool for predicting asthma in young children. J Allergy Clin
Immunol 2010;126:212-6.

4. Brand PL, Baraldi E, Bisgaard H, et al. Definition, assessment
and treatment of wheezing disorders in preschool children: an
evidence-based approach. Eur Respir ] 2008;32:1096-110.

5. de Jongste JC, Carraro S, Hop WC; CHARISM Study Group,
Baraldi E. Daily telemonitoring of exhaled nitric oxide and
symptoms in the treatment of childhood asthma. Am ] Respir
Crit Care Med 2009;179:93-7.

71



72

TURK TORAKS DERNEGi ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

BOLUM 6.2

COCUKLARDA ASTIM iLACLARI VE TEDAVIS|

Cocukluk cagr astiminda tedavinin amaci; semptomlarin
kontroli ve kontrolin devaminin saglanmasi, ataklarin
onlenmesi ve yasam kalitesinin bozulmasinin 6nlenmesidir.

ASTIM ILACLARI

inhaler tedaviler tiim yaglardaki cocuklarda astim tedavi-
sinin temel tasidir. Tim ¢ocuklara inhale tedaviyi etkin
bir sekilde uygulamalari &gretilebilir. inhalasyon yéntemi
secilirken etkinligi, maliyeti, giivenligi, kullanim kolayl-
g1, uygunlugu ve hastanin yasi dikkate alinmalidir (6-8).
Olgiilti doz inhalerin (ODI) araci tip ile kullanimi daha
kolay, ilacin akcigere ulasimi daha fazla, yan etkileri ve
maliyeti daha diisiik oldugu icin nebiilizasyon tedavisine
tercih edilmelidir. Cocuklarda inhalasyon cihazi segimi
icin genel yaklasim Tablo 6.2.1'de verilmistir.

Araci tipler normalde orofarenksde birikecek partiklleri
tutarak oral ve GIS emilimini azaltarak ilacin istenmeyen
sistemik etkilerini engellemektedir. Ticari olarak Uretilen
ve ilag ¢ikis 6zellikleri iyi tanimlanmis araci tapler kulla-
nilmalidir. Temin edilemedigi durumlarda ev yapimi, 6rn.
500 ml’lik plastik bir icecek sisesinden yapilan bir araci
ttp kullanilabilir (9). Araci tiip haftada bir deterjanla yika-
narak temizlenmeli ve kendiliginden kurumaya birakil-
malidir. Nebulizerlerin ilettigi doz ¢ok degisken olabil-
mektedir. Ayrica hem ilag hem de cihaz fiyati ylksektir ve
kullanimi zaman alir. Esas olarak diger inhaler cihazlari
kullanamayan cocuklar igin uygundur. Hafif-orta atakta
araci tiip ile ODI kullanimi nebiilizer kullanimina esde-
ger etkinlikte iken agir ataklarda nebiilizer kullanimi ter-
cih edilmelidir (10).

Kontrol edici ilaglar

Cocuklarda kullanilan kontrol edici ilaglar, inhale ve sis-
temik kortikosteroidler, l6kotrien modifiye edici ilaglar,
uzun etkili inhale B,-agonistler, teofilin, kromonlar ve
yavag salinimli oral B,-agonistlerdir.

inhale Kortikosteroidler

Tedavideki yeri: inhale kortikosteroidler en etkili kontrol
saglayici ilaglardir, bu nedenle her yastaki astimlida ilk tercih
edilmesi 6nerilen tedavidir. Farkli inhalasyon cihazlar araci-

higiyla uygulanan gesitli inhale kortikosteroidlerin yaklasik
esdeger dozlari Tablo 6.2.2.1 ve 6.2.2.2'de gosterilmistir.

a. 5 yas ve daha biiyiik cocuklar: inhale kortikosteroid
tedavisi, hastalarda astim semptomlarini kontrol
eder, atak sikligini ve acil bagvurularint azaltir, yasam
kalitesini, solunum fonksiyon testlerini, brons asiri
duyarlihgini diizeltir (11,12). Semptom kontrolii ve
solunum fonksiyonlarindaki diizelme 1-2 haftada
goriilirken, brons asirt duyarlihginin azaltilabilmesi
icin aylar gerekebilir (12. Tedavi kesildiginde haftalar,
aylar icinde astim kontroli bozulabilir (12).
Hastalarin ¢ogu distik dozlarla kontrol altina alina-
bilmektedir (11). Bazi hastalarda astim kontroli ve
etkin koruma igin 400 mcg gibi daha yiiksek dozlar
gerekir. Hastalarin ¢ok azinda yiiksek doz inhale
kortikosteroide gereksinim duyulur (13,14).

b. 5 yastan daha kiiciik cocuklar: Bes yas altindaki gocuk-

lardaki klinik yanit daha biiyiik cocuklardakine benzer-
dir, ancak doz-yanit iligkisi iyi cahgiimamistir. inhale
kortikosteroidlere yanit, segilen inhalere ve cocugun
inhaleri dogru kullanmasina bagli olarak degismektedir.
Araci cihaz ile birlikte diisiik doz inhale kortikosteroid-
lerin kullanimi, hastalarin biiyik bir ¢ogunlugunda
maksimuma yakin yarar saglamaktadir (15,16).
Viral infeksiyonlarla tetiklenen vizingi olan ¢ocuklar-
da atak doneminde verilen sistemik veya inhale korti-
kosteroidlerin klinik yararligi konusunda celiskili
veriler vardir (17). Viral enfeksiyonlarin indikledigi
vizinglerde sistemik ya da inhale kortikosteroidlerin
araliklr kullanimi konusu hala tartismalidir. Sik vizingi
olan ve astim riski ytiksek olan okul &ncesi ¢ocuklarda
yapilmis bir ¢alismada aralikli inhale kortikosteroid
tedavisinin, glinliik inhale tedavilere esit etkili oldugu
ve total kortikosteroid dozunu azalttigi gosterilmistir
(18). Ancak bazi calismalarda aralikli inhale kortikos-
teroid tedavisinin vizing semptomlarina ancak kiigiik
katkisi oldugu diger calismalarda ise katkisinin olma-
digi bulunmustur (19). Gegici erken wheezingin
6nlenmesinde giinliik diisiik doz inhale kortikosteroid
kullanimini destekleyecek bir kanit yoktur (17, 20).
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Tablo 6.2.1. Astimli cocuklarda yasa gore 6nerilen inhalasyon yontemi

Yas 1. tercih
4 yagtan kiigiik ODi+Yiiz maskeli araci tiip
4-6 yag ODi+Agz pargali araci tiip

6 yastan buyiik

Yapabiliyorsa kuru toz inhaler veya

2. Tercih
Yiiz maskeli nebilizer
Agi1z parcali nebiilizer

Agiz pargali nebilizer

solunumla aktiflesen 6l¢iilii doz inhaler

ya da ODi+ Agiz parcali araci tiip

Tablo 6.2.2.1. Bes yas ve daha kiigiik gocuklarda giinltik
dustk doz inhale kortikosteroidlerin dozlari*

ilag Diisiik doz (mcg/giin)
Beklometazon dipropiyonat 100
Budesonid inhaler 200
Budesonid nebul 500
Flutikazon propiyonat 100

Mometazon furoat Bu yas grubunda

degerlendirilmemistir

Siklesonid Bu yas grubunda

degerlendirilmemistir

*Giinliik distik doz; glivenligin degerlendirildigi calismalarda yan
etkilerin iligkili olmadigi doz olarak tanimlanmigtir.

Yan etkileri: inhale kortikosteroidlerin sistemik etkilerini
degerlendiren calismalarin ¢ogunlugu 5 yasindan buyiik
cocuklarda yapilmistir. Cocuk allerjik rinit veya ekzema
icin de kortikosteroid kullaniliyor ise toplam kortikosteroid
dozu goz 6niinde bulundurulmalidir. Yan etki agisindan bu
hastalar daha yakin takip edilmelidir.

Biiyiime: inhale kortikosteroidlerin astimli ¢ocuklarda
biylime lizerine etkilerini degerlendirirken bazi 6zellikler
g6zoniinde tutulmalidir. Ornegin, astimli cocuklarin cogun-
da ilk dekadin sonunda biiylime hizinda azalma goriilmek-
tedir (21). Biiylime hizindaki bu azalma ergenligin ortalari-
na kadar devam etmekte ve ergenligin baslamasindaki
gecikmeyle iliskili goriilmektedir. Ergenlik 6ncesi biyiime
hizindaki azalma biyiime geriligini taklit eder. Ancak,
pubertedeki gecikme iskelet gelisimiyle uyumlu oldugu igin
gocugun kemik yasi boyuyla uyumlu olmaktadir (21,22).
Sonunda erigskin boyu azalmamakta, ancak normalden
daha ge¢ bu boya ulasilmaktadir. Ancak 2012'de yayinla-
nan bir calismada astim tedavisi alan hastalar calisma bit-
tikten sonra 13 yil izlenmis ve erigkin boylari degerlendiril-
mistir. Bu galismada giinde 400 mcg inhale budesonid, 16
mcg nedocromil ve plasebo karsilastirilmis; ilk 2 yil bude-
sonid alan grupta plaseboya oranla biyiime hizinin 1.2 cm
daha az oldugu daha sonra ise bliylime hizlari arasinda fark
olmadigi gosterilmistir (23).

Calismalar astimi kontrol etmek icin giinde 400 mcg inhale
budesonid kullaniminin boy tzerindeki etkisi diisiik sosyo-
ekonomik durumdan daha az oldugunu (22). Ayrica kontrol
altinda olmayan astimin biyiimeyi olumsuz etkiledigi de

unutulmamahdir. Cocuklarda kortikosteroidlerin biiytime
lizerine etkileri Tablo. 6.2.3.1'de 6zetlenmistir.

Kemikler: inhale kortikosteroidlerin cocuklar iizerindeki potan-
siyel yan etkileri osteoporoz ve kiriklardir (11,12,24-26).
Uzun dénem calismalarda inhale kortikosteroid tedavisinin
kemik dansitesine genel olarak olumsuz etkisi bulunmamis-
tir ve kirik riskini arttirdigr gosterilememistir. Ancak en az 4
kez oral kortikosteroid kiirii kullanilan hastalarda kirik riski
%32 artmaktadir.

Hipotalamo-hipofizo-adrenal (HPA) aks: inhalerler arasin-
da farkhlik olmakla beraber 200 mcg ve daha disik doz-
lardaki budesonid ile HPA aks tizerine herhangi bir baski-
lanma gorilmemistir (12). Daha yiiksek dozlarda, HPA
aksinda kiglk degisiklikler saptanmaktadir (26). Klinik
calismalarda ¢ocuklarda inhale kortikosteroid kullanimi ile
hi¢ adrenal kriz bildirilmemistir, ancak yiiksek dozlarda
inhale kortikosteroidlerle tedavi edilen gocuklarda olgu
sunumu seklinde adrenal kriz bildirilmistir (27).

Katarakt: inhale kortikosteroid kullanimi cocuklarda kata-
rakt gelisimine neden olmamaktadir (12).

Santral sinir sistemi etkileri: inhale kortikosteroid kullani-
minda hiperaktif davranig, saldirganlik, uykusuzluk, kon-
santrasyon bozuklugu bildirilmis olmakla beraber, genis
hasta gruplarinda yapilan iki uzun dénem calismada boyle
bir etki gozlenmemistir (11,12).

Oral kandidiyazis: Nadir goriilen bir problemdir. Araci tip
kullanimi oral kandidiyazisi azaltir (28). Bu yan etki daha
cok birlikte antibiyotik kullanimi, doz sikligi, yiiksek doz
veya araci tlip olmaksizin inhale kortikosteroid kullanimi
ile iligkilidir. Korunmada agiz calkalamak faydahdir (29).
Budesonid tedavisi sirasinda seste kalinlasma veya degisik-
lik gortlme sikligi plaseboyla aynidir (30).

Dis saghg: inhale kortikosteroid tedavisi dis ciirigiine
neden olmaz. Ancak, astimli ¢ocuklarda dental erozyon
daha sik goriilmektedir, bu durum B,-agonist inhalasyonu-
nun neden oldugu oral pH'daki azalmaya bagli olabilir
(31,32).

Lokotrien modifiye edici ilaglar:

a. 5 yas ve daha biiyiik cocuklar: Lokotrien reseptor anta-
gonistleri bes yas ustlindeki cocuklarda astimin her
agirlik derecesinde klinik yarar saglamaktadir, ancak
bu yarar genel olarak diisitk doz inhale kortikosteroid-
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Tablo 6.2.2.2. Bes yas Ustii cocuklarda inhale kortikosteroidlerin tahmini esdeger dozlari

ilag Diisiik doz (mcg/giin)
Beklometazon dipropiyonat 100-250

Budesonid inhale* 100-200

Budesonid nebul 250-500

Flutikazon propiyonat 50-100

Mometazon furoat* 100

Siklesonid* 80-160

*Hafif hastalarda gtinlik tek doz kullanimi onaylanmustir

Orta doz (mcg/giin) Yiiksek doz (mcg/giin)

250-500 >500
200-400 >400
500-1000 >1000
100-250 >250
200-400 >200-400
160-320 >320

Tablo 6.2.3.1. Cocuklarda kortikosteroidlerin biiyiime tzerine etkileri

e Kontrol altinda olmayan ya da siddetli astim biylimeyi ve eriskin boyu olumsuz etkilemektedir.

*  Ginliik olarak 100-200 mcg inhale kortikosteroidle biiyiime tizerine olumsuz etki bildirilmemistir.

e Buyume geriligi bitiin inhale kortikosteroidlerde yiiksek dozda kullanildiginda gériilmektedir.

e Biylme geriligi doza bagimli olup, gesitli inhaleler arasinda farkliliklar bulunmaktadir.

» Inhale kortikosteroidlerin biiyiimeyi azaltici etkisi yaslara gore degismektektedir. Adolesanlara gére 2-10 yas grubu gocuklar

biiytime geriligine daha yatkindirlar.

e Tedavinin ilk yilindaki inhale kortikosteroidlerin biiyiime hizi lizerine olan etkileri gegici gibi gdziikmektedir. inhale kortikoste-
roidler ile tedavi edilen astimli gocuklarin eriskin boyu azalmamakta, ancak normalden daha ge¢ bu boya ulasiimaktadir.

lerden daha azdir (33-35). Lokotrien reseptdr antago-
nistleri, saatler éncesinde alindiginda egzersize bagh
bronkokonstriiksiyona karsi kismi koruma saglamakta-
dir. Dustik doz inhale kortikosteroidlerle astimi kontrol
edilemeyen ¢ocuklarda l6kotrien reseptor antagonistle-
rinin tedaviye eklenmesi klinik diizelmeyi ve ataklarin
azalmasini saglamaktadir (36). Orta persistan astimli
cocuklarda inhale kortikosteroide |6kotrien modifiye
edici ilag eklenmesi inhale kortikosteroidin orta doza
arttirllmasina gore daha az etkilidir (37). Orta ve sid-
detli astimli cocuklarda I6kotrien modifiye edici ilaglar
inhale kortikosteroidlere alternatif degildir (38).

b. 5 yastan daha kiiciik cocuklar: Aralikli astimi olan 2-5
yas arasindaki ¢ocuklarda I6kotrien reseptér antago-
nistleri viral infeksiyonla tetiklenen astim alevlenmele-
rini hafif-orta diizeyde azaltabilmektedir (39).

Yan etkileri: Cocuklarda kullanimina iliskin glivenlik prob-
lemi bulunmamaktadir. Ancak 6zellikle duygulanim degi-
siklikleri yapabildigine dair olgu sunumlart mevcuttur.

Uzun etkili inhale (3,-agonistler

Tedavideki yeri: Uzun etkili inhale p,-agonistlerin, bes yas
ustindeki astimli cocuklarda distik doz inhale kortikoste-
roidle kontrol saglanamadiginda ek tedavide ilk secenek
olarak kullanilmasi 6nerilmektedir. Tedavide tek basina
kullanilmamahdirlar (40).

a. 5 yas ve daha biiyiik cocuklar: Bircok ¢alismada, solu-
num fonksiyon testlerinde belirgin diizelme sagladikla-
r gosterilmistir (41-43). Ancak semptomlar ve rahatla-
tict ilag ihtiyaci gibi diger parametreler Uzerindeki

etkileri o kadar net degildir. Uzun etkili p,-agonistin
tedaviye eklendigi hastalarda atak sikliginin azalmadigi
bildirilmistir (44). Tek doz uzun etkili ,-agonist inha-
lasyonu egzersizle indiiklenen bronkokonstriksiyonu
birkag saat engellemektedir (34). Ginlik tedaviye
gecildiginde koruma siiresi azalmakta, fakat yine de
kisa etkili B,-agonistlerden daha uzun olmaktadir (45).

b. 5 yastan daha kiiciik cocuklar: Uzun etkili B,-agonistin
5 yas altindaki gocuklarda etkilerini degerlendiren
yeterli calismalar yoktur. Budesonid ve formeteroliin
hem kontrol edici hem de kurtarici ilag olarak kullanil-
digr kombine tedavi calismasinda 4 yas ve daha biyiik
cocuklarda astim alevlenmelerini azalttigi gosterilmis-
tir (46). Ancak yeterli calisma olmadigindan bu yas
grubunda kullanimi 6nerilmemektedir.

Yan etkiler: Uzun etkili §,-agonistler, bes yagin Gstiindeki
cocuklarda iyi bir sekilde tolere edilir. Uzun etkili ,-agonist
kullaniminin mortalite ve agir astim ataklarinda artisa neden
oldugu bildirilmisse de bunun daha ¢ok inhale kortikostero-
idlerle birlikte kullanilmamasindan kaynaklandigi 6ne siiril-
miustlr. Bu nedenle uzun donemde kullanilacaklarsa mutla-
ka inhale kortikosteroid ile birlikte kullanilmahdirlar.

Teofilin:

Tedavideki Yeri: Bes yasindan biyiik ¢ocuklarda teofilinin
tek basina ve inhale kortikosteroidlere ek olarak kullanimi-
nin astim tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir.
Semptomlarin kontrolii ve solunum fonksiyon testlerinin
diizelmesinde plasebodan daha etkilidir (47). Strekli tedavi
egzersize bagli bronkokonstriksiyona karsi ancak sinirda bir
koruyucu etki saglamaktadir (48). Agir astimli ve inhale



kortikosteroid ile tedavi edilen hastalarda teofilin eklenme-
si astim kontroliini arttirmakta ve kortikosteroid ihtiyacini
azaltmaktadir (49). Bes yas ve daha kiiglik gocuklardaki
birkag calismada teofilinin bazi klinik etkileri gosterilmistir.
Ancak teofilinin etkinligi diisiik doz inhale kortikosteroid-
lerden daha azdir ve yan etkilerinden dolayr kullanimi
sinirlidir. Cocuklarda teofilin kullaniminin etkinligini goste-
ren ¢calismalarda plazma teofilin seviyeleri 55-110 mmol/
L'lik terapdtik aralikta seyretmistir. Ancak daha disiik sevi-
yelerde de etkili olabilecegini gosteren calismalar vardir
(10 mg/kg/giinlik dozlarda). Uzun dénem tedavide yavas
salinimli preparatlar, glinde iki dozda verilebildikleri igin
tercih edilir. Gida alimindan bagimsiz olarak giivenilir emi-
lim profili ve tam biyoyararlanimi olan Urinler onerilir.
Teofilin metabolizmasinda kisiler arasinda on kata varan
farkliliklar bulunmaktadir. Ginlik dozlarin 10 mg/kg’in
altinda oldugu hastalarda plazma teofilin seviyesinin izlen-
mesine gerek yoktur. Daha yiiksek dozlar kullanildiginda
veya teofilinle etkilesen ilaglarin birlikte kullaniminda, g
glinden sonra sabit duruma gelinceye dek plazma teofilin
seviyeleri bir sonraki dozdan iki saat 6nce bakilmalidir.

Yan etkileri: Teofilinin en sik yan etkileri, istahsizlik, bulan-
ti, kusma ve basagrisidir (50). Ayrica hafif merkezi sinir
sistemi stimiilasyonu, carpintilar, tasikardi, aritmiler, karin
agrisi, ishal ve nadiren mide kanamasi da gorilebilir. Bu
yan etkiler genellikle 10 mg/kg/giiniin Ustiindeki dozlarda
gorulir. Tedaviye 5 mg/kg/g ile baslayip yavasca 10 mg/
kg/g’e cikildiginda yan etki riski azalmaktadir. Yiiksek doz
aliminda teofilin 6lime neden olabilmektedir.

Anti-IgE:

a. 5yasvedahabiiyiik cocuklar: Anti-IgE’'nin (Omalizumab)
orta, agir ve siddetli persistan allerjik (IgE-aracili) astimi
olan 6-12 yas arasindaki gocuklaklarda etkin oldugu
gosterilmistir. Randomize, cift kor, plasebo kontrollii 28
haftalik bir ¢alismada 200-500 mcg/glin beklametazon
esdegeri inhale kortikosteroid ile iyi konrol altina alin-
mis, orta-agir allerjik astimh 334 ¢ocuk ¢alismaya dahil
edilmis (51). Bu ¢alismada klinik etkileri agisindan stan-
dart doz inhale kortikosteroidin verildigi 16 hafta
boyunca plasebo ve Anti-IgE arasinda fark gézlenmemis.
Ancak inhale kortikosteroidin azaltildigi 12 haftalik
doénemde hastaneye basvuru Anti-IgE alan grupta %
30.3, plasebo grubunda ise % 12.9 azalmis. Yasam kali-
te indeksi standart inhale kortikosteroid alimi ve inhale
kortikosteroid azaltma déneminde Anti-IgE alan grupta
daha iyi bulunmus. Diger sonuglar her iki grupta benzer
bulunmus (52).

Anti-IgE tedavisi etkinlik ve giivenlilik agisindan, 200
mcg ve daha yiiksek dozlarda (ortalama doz 500 mcg)
flutikazon propionat esdegeri inhale kortikosteroid
kullanmasina ragmen kontrol saglanamamis, 627 IgE
aracili astimli gocugun dahil edildigi 1 yillik calismada
degerlendirilmis. Anti-IgE tedavisi alan grupta, alevlen-
me ve siddetli yan etki sikligi plasebo alan gruba gore
daha az goriilmis (53).

Tedavinin onerildigi, IgE diizeyinin st limitinin (1300
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IU) tzerinde olan 6nemli sayida zor astimli ¢ocuklar
vardir (54). Bu hastalarin omalizumab tedavisinden
fayda goriip gormeyecegi bilinmemektedir. Hangi has-
talarin tedaviye yanit verebilecegini tahmin eden bir
test henliz giinimuzde yoktur.
Anti-IgE tedavisi pahalidir, diizenli olarak injeksiyon
yapilmasi ve sonrasinda hastanin gozlenmesi gerekli-
dir. Maliyet yarar calismalarinda; Anti-IgE tedavisi,
uygun tedaviye ragmen, yilda 5 ya da daha fazla kez
veya 20 giin ya da daha fazla sire hastanede yatan
cocuklarda 6nerilmektedir.
Yan Etkiler: Anti-IgE tedavisi alan hastalarda drtiker,
dokintd, kizarikhk ve kasinti goralmistir. Uzun
donem (1yili asan) giivenlik ve etkinligi heniiz deger-
lendirilmemistir.

b. 5 vyastan daha kiiciik c¢ocuklar: Anti-IgE’nin
(Omalizumab) 6 yasin altindaki astimli cocuklaklarda
etkinligi kanitlanmamistir. Kullanimi énerilmemektedir.

Diger kontrol saglayici ilaglar: Yavas salinimli oral
B,-agonistlerin kullanimi gece semptomlarini azaltmigtir
(55). Ancak kardiyovaskdiler stimiilasyon, anksiyete ve iske-
let kasi tremoru gibi potansiyel yan etkiler nedeniyle kulla-
nimlart 6nerilmez, ¢ocuklarda giivenligine dair yeterli veri
yoktur. Sodyum kromoglikat ve nedokromilin kullanimina
iliskin az sayida calisma vardir ve sonuglar genellikle zayf
etkili oldugunu gostermektedir, glinde 3-4 sefer kullanim
gerekliligi ve llkemizde bulunmamasi kullanimini sinirla-
maktadir. Oral kortikosteroidler ise uzun dénem kullani-
mindaki yan etkilerden dolayi kullanimi sadece agir hasta-
larin tedavisinde ve siddetli akut alevienmeler (viriislere ya
da diger nedenlere bagli) ile sinirlandirilmalidir.

Rahatlaticr ilaglar
Kisa etkili inhale (3,-agonistler

Tedavideki yeri: Kisa etkili inhale B,-agonistler en etkili
bronkodilatorlerdir ve bu nedenle tim yas gruplarindaki
cocuklar icin akut astimin tedavisinde tercih edilen tedavi
yontemidir. inhale yolla alindiginda oral veya intravenéz
alima gore daha dusiik dozlarda daha hizli sekilde etki eder
(56). Ayrica inhale yolla alindiginda egzersize bagli bron-
kokonstriksiyona karst 0.5-2 saat korurken, sistemik yolla
bu etki goriilmez (57).

Yan etkileri: iskelet kasinda tremor, basagrisi, tasikardi,
hipokalemi ve ajitasyon yliksek doz ,-agonist kullanimin-
da karsilagilabilecek sikayetlerdir.

Uzun etkili B,-agonistler: Etkisi hizli basladig1 icin formote-
roliin eriskinlerde rahatlaticr olarak kullanilabilecegi bildi-
rilmigse de 5 yastan daha kiigiik cocuklarda halen etkinlik
ve glivenlik agisindan yeterli veri bulunmamaktadir. Beg
yastan daha biyiik cocuklarda kullanilacaklarsa mutlaka
inhale kortikosteroid ile birlikte kullanilmalidirlar.

Antikolinerjikler: inhale antikolinerjikler cocuk astiminda
uzun siireli tedavide onerilmemektedir (58).
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Tablo 6.2.3.2. Cocuklarda kortikosteroidlerin kemikler tizerine etkileri

e  Calismalarda inhale kortikosteroid tedavisinin kemik kirik riskini istatistiksel olarak arttirdigr gosterilmemistir.

e Oral ya da sistemik kortikosteroid kullanimi kirik riskini arttirmaktadir. En az 4 kez oral kortikosteroid kiirti kullanilan hastalar-

da kirik riski % 32 artmaktadir.

e Calismalarda 2-5 yil siireyle inhale kortikosteroid kullaniminin kemik dansitesine genel olarak olumsuz etkisi bulunmamuistir.

e Inhale kortikosteroidlerin kullanimi piiberteye kadar kemik mineral artiginda azalmaya yol acsa da inhale kortikosteroidler oral

kullanimi azaltir.

Tablo 6.2.4. Astimli hastada kontrolii saglamada 6nemli
bilesenler

1. Hasta/ Anne-baba/ Bakici/ Doktor isbirliginin saglanmasi
2. Risk faktorlerine maruziyeti saptamak ve azaltmak

3. Astimin degerlendirilmesi, tedavisi ve izlemi

4. Astim Ataklarinin Tedavisi

Sistemik kortikosteroidler: Orta ve agir astim ataklarinda
kisa sireli kullanimlari atagin hizli diizelmesini saglarken
relapslari da engellemektedir.

ASTIM TEDAVISi, KONTROLU VE KORUNMA

Yenilenen astim rehberlerinde hasta takibinin hastaligin
kontrol diizeyine gore yapilmasi Onerilmektedir (59,60).
Astim kontroll, hastaligin klinik belirtilerinin kontrolu
demektir. Son onerilen semada siniflama kontrol altinda,
kismen kontrolde ve kontrol edilemeyen astim seklindedir.
Tedaviyle hedeflenen kontrol, hastalarin uzun dénemde
yan etki olmaksizin normal yasamlarini sirdiirebilmesidir.
Astimli hastada kontrolii saglamak ve siirdiirmek icin gesit-
li bilesenler vardir (Tablo 6.2.4).

1. Hasta / Anne-baba / Bakici / Doktor isbirliginin
saglanmasi

Hastayi takip eden doktor ve saglik gorevlileriyle hastalarin
tim iliskisinde egitim onemli bir yer tutmalidir. Kiigiik
cocuklarda egitimin esas odagi anne-baba ve bakicilar
olurken, G¢ yasindaki gocuklara bile basit astim tedavi
becerilerinin &gretilebilecegi unutulmamalidir. Cocuklarda
bu sekilde takiple astim morbiditesinin azaltildig1 gosteril-
mistir (61). Hasta doktor igbirliginin arttirilmast igin yapil-
masi gerekenler Tablo 6.2.5.1’de 6zetlenmistir.

Uyumun arttirilmasi

inhale kortikosteroidlerin yan etkileri nedeniyle hastalarin
yada anne-babalarin ilag kullanim uyumu etkilenebilir. ilag
kullanimi; recete tarihi takip edilerek, ilaglar sayilarak veya
kanda ilag diizeylerine bakilarak uyum degerlendirilebilirse
de klinikte en kolay yol ilag kullaniminin hastalara sorulma-
sidir. Hastalara uyumla ilgili sorularin detayli sorulmasi
hasta uyumunu arttirmaktadir.

2. Risk faktorlerine maruziyeti saptamak ve azaltmak

Astimli hastalarin ilag tedavisi, semptom kontroll ve yasam
kalitesinin arttirilmasi igin risk faktorlerinin saptanmasi ve
basta sigara dumani olmak lizere maruziyetlerin azaltilmasi
gerekir. Ailelere sigara dumaninin zarari hakkinda verilecek
egitimin sigara igme davranigi lzerine olumlu etkileri gos-

terilmistir. Ev i¢i alinacak onlemlerin etkinligi Tablo
6.2.5.2'de 6zetlenmistir (62).

Astimli ¢ocuklarda rutin olarak influenza asisi yapilmasinin
astim ataklarini azaltmadigi ve daha iyi astim kontroliini
saglamadigi gosterilmesine karsin orta-agir astimi olan has-
talarda yapilmasi tavsiye edilmektedir.

3. Astimin degerlendirilmesi, tedavisi ve izlemi

Astim tedavisinin amaci, klinik kontroli saglamak ve siird(ir-
mektir. Hastalarin ¢ogunda bu hedefe ulasilabilir. Astim
agirlig, tedavi almayan olgularda semptomlara ve hava
akimindaki kisitlanmanin diizeyine gore dort grupta deger-
lendirilirdi (60). Ancak astimin siddetini hastaligin siddeti ve
tedaviye verilen yanit belirler. Ornegin siddetli hastalik
belirtileri olan hastanin hastaligi diisiik doz inhale kortikos-
teroidle tam konrol altina alinabilir. Ayrica astim hastaligi
sabit siddette devam eden bir hastalik olmayip aylar ya da
yillar igerisinde degiskenlik gosterebilir. Daha 6nceki sinif-
lamanin en 6nemli kisitlamasi hastanin ne kadar tedaviye
ihtiyacinin oldugunu ve tedaviye cevap verip vermeyecegi-
nizi dngérememesidir. Bu kisitliliklari nedeniyle astim siddet
siniflamasinin, tam kontrolli saglamak icin gerekli olan
tedaviyi belirleyecek sekilde yapilmasinin daha iyi olacagi
distinilmektedir (Tablo 6.2.6.1 ve 6.2). Ornegin hafif astim,
kontrolii saglamak igin daha az yogunlukta tedavinin gerek-
tigi (6rnegin diisiik doz inhale kortikosteroid yada I6kotrien
reseptor antagonisti), siddetli astim ise daha yogun bir teda-
viyi iceren (6rnegin 4. Basamak tedavisi gibi) hastalik olarak
siniflandiriimakta ve tedavi ihtiyaci belirli araliklarla kontrol
diizeyine gore yeniden ayarlanmaktadir. Yeni tedavi basla-
nan astimlilar 4 haftada bir degerlendirilerek tedavinin
yeterli astim kontroli saglayip saglamadigina bakilmali,
kontrol saglanana kadar tedavi her vizitte basamak yikselti-
lerek (Tablo 6.2.7.1 ve 7.2) tekrar diizenlenmelidir.

5 Yas Alti Cocuklarda Astim Tedavisi

Astimda altta yatan patojenik ve inflamatuvar mekanizma-
lar ortak oldugu icin tiim yas gruplarinda benzer tedavi
yaklagimlari hedeflenmektedir. Cocuklardaki neriler de 5
yas alti ve Ustl olarak ikiye ayrilmaktadir (Tablo 6.2.7.1 ve
7.2).

Ozellikle 5 yag alti ¢ocuklarda, tani giicliig, ilaglarn,
verilme yontemlerinin etkinligi, glivenligi ve yeni tedavi
yontemlerine iliskin veri azhigi astim tedavisini zorlastir-
maktadir. Bes yasin altindaki cocuklarda astim benzeri
semptomlarin ¢ogu kendiliginden diizelir. Bu nedenle bu
yas grubundaki g¢ocuklarin tedavisinin en az yilda iki kez
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Tablo 6.2.5.1. Hasta-Doktor isbirliginin arttirilmasi icin yapilmasi gerekenler

e Taninin, hasta ve yakinlarina anlayacaklari sekilde anlatilmasi

e ilaglarin olasi yan etkilerinin anlatilmas

e  Kontrol edici ve rahatlatici ilaglar arasindaki farklarin anlatilmasi

e inhaler cihazlarin kullaniminin anlatiimasi ve gosterilmesi

e Hastalik ile ilgili bilgilerin paylagimi

e Hastanin ve yakinlarinin beklentilerinin tartisiimasi ve hedeflerin belirlenmesi

e Hastanin korku ve endiselerini anlatmasina izin verilmesi ve bunlarin giderilmesi
e Astim semptom ve ataklarinin 6nlenmesi

e Astim kontrol altina alinamadiginda olabilecek bulgularin ve ne yapilacaginin anlatilmasi
e Astim kontroliintin takip edilmesi

*  Yazli astim tedavi eylem plani verilmesi

Tablo 6.2.5.2. Ev ici allerjenler icin alinacak énlemlerin etkinlikleri

Onlem Allerjen diizeyine Klinik yararlanimin
etkisinin kaniti kanrti

Ev Tozu Akari

Ozel yatak kiliflari ile kaplama Bazen Hic (Eriskinlerde)

Bazen (Cocuklarda)

Yatak yastik kiliflarini 55-60°C de yikama Bazen Hig

Halilarin yerine sert silinebilir yer kaplamalari kullanma Bazen Hig

Akarisid ve/veya tannik asit kullanma Cok az Hig

Toz birikimini azaltmak igin az esya kullanma Hig Hig

HEPA filtreli yada cift torbali elektrik stipiirgesi Cok az Hic

Tyl oyuncaklari uzaklastirma, sicak suyla yikama yada dondurma Hig Hic

Ev Hayvanlan

Evden kedi/kopegi uzaklastirma Cok az Hig
Ev hayvanini yasam alani ve yatak odasindan uzak tutma Cok az Hic
HEPA filtreli hava temizleyici kullanma Bazen Hic
Ev hayvanini yikama Cok az Hic
Halilarin yerine sert silinebilir yer kaplamalari kullanma Hic Hic
HEPA filtreli yada cift torbali elektrik stiptirgesi Hig Hig

Tablo 6.2.6.1. Bes yas ve alti cocuklarda astim kontrol seviyeleri

Ozellik Kontrol altinda Kismen kontrol altinda Kontrol altinda degil
(Asagidakilerin tiimii) (Herhangi bir hafta (Kismen kontrol altinda olan
asagidakilerden herhangibirinin  astimin 3 ya da daha fazla
bulunmasr) ozelliginin bulunmasr)
Giindiiz semptomlari Yok (Haftada 2 kez ya da 2> Hafta 2> Hafta
daha az)
Aktivitelerin kisitlanmasi Yok Varsa Varsa
Gece semptomlari/uyanmalari Yok Varsa Varsa
Rahatlatici ilag gereksinimi Yok (Haftada 2 kez ya da 2> Hafta 2> Hafta
daha az)

*Herhangi bir alevlenme goriildigiinde hastanin kullandig ilag dozlari ve ilag kullanma yontemi derhal gozden gegirilmelidir.



78

TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVi REHBERI

Tablo 6.2.6.2. Bes yas Ustii cocuklarda astim kontrol seviyeleri

Kontrol altinda
(Asagidakilerin tiimii)

Ozellik

Kismen kontrol altinda
(Herhangi bir hafta asagidakilerden

Kontrol altinda degil

herhangibirinin bulunmasr)

Giindiiz semptomlari Yok (Haftada 2 kez ya da

daha az)
Aktivitelerin kisitlanmasi Yok
Gece semptomlari/uyanmalari Yok

Yok (Haftada 2 kez ya da
daha az)

Rahatlatici ilag gereksinimi

SFT (FEV /PEF)* Normal

Haftada iki kezden fazla

Varsa

Varsa

Kismen kontrol altinda olan
astimin 3 ya da daha fazla
6zelliginin bulunmasi™

Haftada iki kezden fazla

FEV1< %80

*Herhangi bir alevlenme goriildigiinde hastanin kullandigi ilag dozlari ve ilag kullanma yontemi derhal gozden gegirilmelidir.
*Herhangi bir haftada goriilen alevienme kontrol altinda olmayan astim haftas olarak tanimlanir.

*Bronkodilator kullanmaksizin

Tablo 6.2.7.1. 5 yas alti astimli cocuklarda kontrole dayali astim tedavisi

Hasta egitimi
Cevresel kontrol
Gerektiginde hizh etkili , agonist

Gerektiginde hizli etkili B, agonist
ile kontrol altinda

Gerektiginde hizli etkili B, agonist ile
kismen kontrol altinda

Dustk doz inhale kortikosteroid ile
kontrol altinda degil yada kismen

kontrol altinda

Kontrol edici tedavi secenekleri

Gerektiginde hizli etkili B, agoniste
devam edilmesi

Lokotrien reseptor antagonistleri

*QOral kortikosteroidler sadece akut siddetli astim alevlemelerinde kullaniimalidir.

Gri alanlardakiler 6ncelikli tercih edilen tedavi secenekleridir.

degerlendirilmesi gerekmektedir. Tedaviye baslama kriterle-
ri Tablo 6.2.8. de goriilmektedir (3).

1. Basamak: gerektiginde rahatlatici tedavi

Aralikh sikayetleri olan hastalarda semptomatik donemler-
de hizl etkili inhale R,-agonist tedavisi 6nerilir (63). inhale
antikolinerjiklerin (ipratropium bromiir) 5 yas ve altindaki
cocuklarda giinlik tedavide 6nemli bir etkisinin oldugu
gosterilememistir. Bu nedenle alevlenmeler haricinde teda-
vide kullanimi 6nerilmemektedir.

2. Basamak: kontrol saglayici tedavi

Strekli tedavi gereksinimi olan hastalarda ilk secenek
distk doz inhale kortikosteroidlerdir, alternatif olarak
[6kotrien reseptdr antagonistleri verilebilir (64).

3. Basamak: kontrol saglayici tedavi (bir veya iki ilag)
Hastada astim kontrol saglanamadiysa ila¢ kullanma teknigi-
nin ve uyumun kontrolii gerekir. Uyum ve teknikte sorun

Dustik doz inhale kortikosteroid

Dusiik doz inhale kortikosteroid
dozunun iki katina ¢ikariimasi

Distik doz inhale kortikosteroid
+
Lokotrien reseptor antagonistleri

yoksa iki tedavi yaklagimindan biri tercih edilmelidir. Diigtik
doz inhale kortikosteroid dozunun 2 katina arttirilmasi veya
disiik doz inhale kortikosteroide l6kotrien reseptor antago-
nisti eklenmesi planlanabilir. Orta doz inhale kortikosteroid-
ler kullanilacaksa hastanin bir astim uzmanina gonderilmesi
onerilir. 5 yas altindaki ¢ocuklarda ise uzun etkili inhale B,
agonistlerin icinde bulundugu kombinasyon tedavilerinin
kullanimi ile ilgili yeterli veri bulunmadigindan ilk secenek
orta doz IKS'ler olmalidir. Ancak ulusal ve uluslarasi saglik
otoriteleri uzun siireli orta doz IKS kullanacak hastalarin
birinci basamak yerine asttim uzmanlarinin denetimindeki
merkezlerde izlemini &nermektedirler. Bu nedenle birinci
basamakta dusiik doz IKS+LTRA kombinasyonu oncelikli
olarak denenebilir. Literatiir incelendiginde orta doz IKS'lerin
distik doz IKS+LTRA ile kombinasyonundan daha etkili
oldugu goriilmektedir (63,64). Ancak guvenlik ve etkinlik
dengesi nedeniyle ulusal saglik otoriteleri boyle bir yaklagimi
onermektedirler.
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Tablo 6.2.7.2. Bes yastan biiyik ¢cocuklarda kontrole dayali astim tedavisi

Kontrol Diizeyi

Tedavi

Kontrol Altinda

Kontrolii saglayan en diisiik basamaga ulasarak kontrold stirdiir

Kismen kontrol altinda

Kontroli saglamak igin basamak arttirmayi diistin

Kontrol altinda degil

Kontrolii saglanincaya kadar basamak arttir

e s

Atak

Atak tedavisi uygula

ARTTIR

1.Basamak 2.Basamak

3.Basamak

4.Basamak

5.Basamak

Hasta egitimi
Cevresel Kontrol
Gerektiginde hizli etkili $2 agonist

Kontrol edici tedaviye gerek yok Birini seginiz

Birini seciniz

3. basamaga ilaveten
birini seginiz

Basamak 4’e ilaveten
her biri eklenebilir

Distik doz IKS* Distk doz Orta yada yiiksek doz | Oral kortikosteroid
IKS+LABAS IKS+LABA (en distik dozu)
LTRA* Orta yadat yuksek LTRA Anti-IgE tedavisi
doz IKS

Diistik doz IKS+LTRA

Gri alanlardakiler 6ncelikli tercih edilen tedavi segenekleridir.
*IKS: inhale kortikosteroid

SLABA: Uzun etkili B, agonist

LTRA: Lokotrien reseptor antagonisti

+Uglincli basamak saglk kurulusuna génderilmesi &nerilir.

Oral ve sistemik kortikosteridler

Ciddi yan etkiler ile iliskili oldugundan kiigiik astimli
cocuklarda kullanimi siddetli akut alevlenmelerle sinirlan-
dirtlmalidir.

immiinoterapi

Bu yas grubunda astim igin immunoterapiyi degerlendiren
calisma yoktur. Bu nedenle 5 yas ve altindaki gocuklarda
astim tedavisi yada profilaksisi icin immiinoterapi o6neril-
mez.

5 Yagin Uzerindeki Cocuklarda Astim Tedavisi
1. Basamak: gerektiginde rahatlatici tedavi

Nadiren oksurik, hirilti, dispne sikayetleri olan hastalarda
semptomatik donemlerde etkisi hizli baslayan inhale
B,-agonist (kisa yada uzun etkili (formeterol) tedavisi 6neri-
lir (63). Bu hastalarda gece uykudan uyandiran sikayetleri-
nin olmamasi ve semptomlar arasinda hi¢ sikayetlerinin
olmamasina dikkat edilmelidir. Sikayetler siklasirsa kontrol
saglayici bir ilag tedavisine baglanmalidir (65). Egzersize
bagli bronkonstriksiyon olan hastalarda egzersiz Oncesi
kisa etkili B,-agonist almalari 6nerilir, I6kotrien reseptor
antagonistleri de alternatif olarak kullanilabilir (66,67).

2. Basamak: kontrol saglayici tedavi

Bu yas gruplarinda astimda kontrol edici en iyi ilaglar inha-
le kortikosteroidlerdir ve 2.Basamak’ta ilk secenek kontrol
edici ilag olarak diisiik doz bir inhale kortikosteroid kulla-
nilmasi énerilir (68). Inhale kortikosteroid kullanamayan,
kullanmak istemeyen, tolere edilemeyen inhale kortikoste-
roidlere bagli yan etki (6rnegin ses kisikligi) goriilen veya
astimla birlikte allerjik riniti olan hastalarda alternatif olarak
[6kotrien reseptor antagonistleri verilebilir (64).

3. Basamak: Kontrol saglayici tedavi (bir veya iki ilag)

Semptomlar inhale kortikosteroidlerin diisiik dozlari ile
kontrol altina alinamiyorsa 6ncelikli olarak ilag kullanma
tekniginin ve uyumun kontroli gerekir. Burada bir sorun
yoksa oncelikle tercih edilmesi gereken yaklasim disiik doz
inhale kortikosteroide uzun etkili p,-agonist eklenmesidir
(69). Kontrollii ¢alismalar bu tedavinin bir kombinasyon
cihazi yardimiyla uygulanmasinin bu ilaglarin ayri ayri
verilmesi kadar etkili oldugunu gostermistir (69). Sabit kom-
binasyon iceren cihazlar hastalarin kullanimina daha uygun
olup, tedaviye uyumu arttirabilmekte ve uzun etkili
[8,-agoniste daima bir kortikosteroidin eglik etmesini sagla-
maktadir (70). Alternatif secenekler ise daha az etkili olma-
larina ragmen diisiik doz iKS’in LTRAlar veya orta doz IKS
kullaniimasidir (34,71,72). Ancak orta doz iKS’lerin uzun

79



TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

Tablo 6.2.8. Bes yas altindaki cocuklarda tedavi baslama
kriterleri

e >3 /yil wheezing epizodu VE En az bir (Major) risk
faktorl

v" Anne yada babada doktor tanili astim
v" Cocukta doktor tanili Atopik egzema

v" Aeroallerjen duyarliligi veya en az iki (Min6r) risk
faktori

v Eozinofili

v Besin allerjisi

v" Soguk alginligi dist nedenlerle tetiklenen wheezing
¢ Sik tedavi gerektiren ¢ocuk (Son bir ayda >2 giin / hafta)
e Son 6 ayda >1 sistemik steroid gerektiren atak
¢ Onceden kétiilesme goriildigi mevsim boyunca

vadedeki potansiyel yan etkileri nedeniyle bu hastalarin
astim merkezlerinde izlemi gerekir.

4. Basamak: kontrol saglayici tedavi (iki veya daha fazla)
Bu basamakta tedavi gerektiren hastalar mutlaka bu konuda
uzmanlasmis merkezlere gonderilmelidir. ilk tercih edile-
cek tedavi orta-yliksek doz inhale kortikosteroide uzun
etkili B,-agonist eklenmesidir (71). Hastalarin ¢ogunda
inhale kortikosteroid dozunun ortadan ylksege arttirilma-
sindan ek fayda goriilmemekte (71) ve ancak 3-6 ay siireyle
uzun etkili B,-agonist veya I6kotrien reseptdr antagonistle-
riyle birlikte orta doz inhale kortikosteroid tedavisi sonra-
sinda yiksek doza gecilmesi (cocuklarda 800 mcg/giin)
onerilmektedir (73). Uzun etkili B,-agonistler kadar olmasa
da I6kotrien reseptor antagonistlerinin de orta-yiiksek doz
inhale kortikosteroidlere eklenmesi fayda saglamaktadir
(73). Teofilin de ek kontrol saglayici ajan olarak diistintilme-
lidir (74).

5. Basamak: kontrol saglayici tedavilerin ¢oklu
kombinasyonu

inhale kortikosteroid dozu 800 mcg/giin’iin iizerine cikil-
madan once hasta ayrintili degerlendirilmelidir. Diger teda-
vi ajanlarina ek olarak oral kortikosteroidler etkili olabilir,
ancak yan etkilerinden dolay: kontroliin saglanamadigi agir
hastalarda dusintlmelidir. Ayrica, anti-IgE tedavisinin bu
asamadaki hastalarda astim kontroliinde yardimci olduklari
gosterilmistir (75).

Bes yas ve altindaki gocuklarin 6nemli bir bolimiinde
astim benzeri semptomlar kendiliginden remisyona girer.
Bu nedenle s6z konusu yas grubunda astim tedavisini stir-
diirme gereksinimi yilda en az iki kez degerlendirilmelidir.

Her tedavi basamaginda, sikayetlerin giderilmesi igin bir
rahatlatici ilag (gabuk etkili bronkodilator, kisa ya da uzun
etkili) verilmelidir. Bununla birlikte, rahatlatici ilaglarin sik
kullanilmasi kontrol altinda olmayan astimi tanimlayan
ogelerden biridir ve kontrol edici tedavinin artirilmasi gere-
gini gosterir. Rahatlatici tedavi gereksinimini azaltmak ya
da ortadan kaldirmak hem 6nemli bir hedef hem de tedavi

80 basarisinin bir 6l¢tsidir.

Tedavi, tim yas gruplarinda hastaligin kontrol durumuna
gore ayarlanmalidir (Tablo 6.2.7.1 ve 7.2). Bunun yani sira
tlkemizde de kontroliin degerlendirilmesi icin cesitli 6lgek-
ler vardir (Astim kontrol testi, Astim kontrol anketi gibi). Bu
Olgeklerin hekim degerlendirmesi ve solunum fonksiyon
testi ile beraber degerlendirilmesi 6nerilir. Hastanin astimi
almakta oldugu tedaviyle kontrol altinda degilse bir basa-
mak yukartya ¢ikilmahdir. Hasta en az li¢ aydir kontrol
altindaysa tedavi bir basamak inilebilir.

4. Astim Ataklarinin Tedavisi

Nefes darliginda artis, oksirik, hisiltili solunum, gogiste
sikisma hissi veya bu semptomlarin birlikte bulunmasi
astim atagl veya akut astim olarak adlandinimaktadir.
Hastalara uygun tedavi verilebilmesi igin atagin agirliginin
belirlenmesi gerekir (Tablo 6.2.9.1 ve 9.2). Agir ataklar
potansiyel olarak yasami tehdit eder ve hastanin yakindan
gozetim altinda tutulmasini gerektirir. Agir atak geciren
hastalarin derhal bir saglik kurumuna basvurmalari gerekir.

Degerlendirme: Akciger anatomisi ve fizyolojisindeki bazi
ozellikler nedeniyle ¢ocuklarda solunum yetmezligi cabuk
gelisebilmektedir. Buna ragmen bebeklik ¢aginda solunum
yetersizligi nadirdir. Birden fazla parametre (PEF disindaki)
kullanilarak, yakindan izleme oldukga kesin bir degerlen-
dirme yapilmasina olanak saglayacaktir. Beslenmeyi engel-
leyecek diizeyde bir nefes darliginin olmasi, yaklasan
solunum vyetersizliginin en o6nemli belirtisidir. Saglikli
cocuklarda pulse oksimetri ile 6lgllen oksijen satiirasyonu
%95'in lizerindedir. Oksijen tedavisi almaktayken durumla-
r kotilesen ve oksijen satiirasyonu %90’in altina inen
cocuklarda arteryel kan gazi 6l¢timiniin yapilmasi gerekir.
Rutin olarak akciger grafisi gekilmesi 6nerilmemektedir.

Atak Tedavisi:

a) Evde

Siddetli astim alevlenmeleri olan hastalarin ¢ogu, hava yolu
obstriiksiyonunun, oksijen satiirasyonunun ve kardiyak
fonksiyonlarin izlenebilecegi bir acil serviste tedavi edilme-
lidir. Daha hafif ataklar (zirve akimda %20’den daha az
diisme, gece uyanma ve hizli etkili ,-agonist kullaniminda
artma seklinde tanimlanir) genellikle hastane disinda tedavi
edilebilir. Hasta ilk birkag dozdan sonra inhale bronkodila-
tor tedaviye yanit verirse, acil servise sevk gerekmez; ancak
bir birinci basamak hekiminin gozetiminde kortikosteroid
verilmesi gerekebilir. Ayrica, hastaya egitim verilerek idame
tedavisi gozden gegirilmelidir.

Bronkodilatorler: Hafif-orta siddette ataklar i¢in, hizl etkili
inhale p,-agonistlerin tekrar tekrar uygulanmasi (ilk bir saat
icin her 20 dakikada 2-4 plskirtme) 6nerilir. Birinci saatten
sonra, gereken f,-agonist dozu atagin siddetine baghdir.
Hafif alevlenmeler her 3-4 saatte bir 2-4 plskirtmeye yanit
verir; orta siddette ataklar her 1 ya da 2 saatte bir 6 -10
piskiirtme gerektirir. Tedavi ayrica hastanin bireysel yaniti-
na bagli olarak da ayarlanmalidir ve yanit yoksa ya da
hastanin nasil yanit verdigiyle ilgili baska kaygilar varsa,
hasta bir acil servise sevk edilmelidir.



Tablo 6.2.9.1. Bes yas ve altindaki ¢cocuklarda akut
astim ataginin siddeti

Semptomlar Hafif Siddetli

Biling degisikligi Yok

Oksijen saturasyonu? > %94 < %90

Konusma® Cumlelerle Kelimelerle

Nabiz <100/dakika  >200/dakika (0-3 yas)
>180/dakika (4-5 yas)

Santral siyanoz Yok Olabilir

Vizingin siddeti Degisken Vizing duyulmayabilir

(sessiz akciger)

'Bu 6zelliklerden herhangi birisi varsa siddetli atak oldugunu gosterir
2Oksijen saturasyonu oksijen yada bronkodilator tedaviden 6nce bakilmalidir
3Cocugun gelisimi g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

Araci tip ile 6lciilii doz inhale (ODI) verilerek hafif-orta
ataklarda en az neblilizere esdeger diizelme saglamaktadir
(10). Hastalar ODI kullanabiliyorsa, bu uygulama yolu en
maliyet-etkin yoldur (76). Hizli etkili inhale f,-agonist tam
bir yanit saglarsa (PEF degerinin beklenenin ya da kisinin en
iyi degerinin %80’inin lizerine gikmasi) ek ilaca gerek yok-
tur ve yanit 3-4 saat surer.

Kortikosteroidler: Oral kortikosteroidler (0.5-2 mg/kg/
glin prednizolon ya da esdegeri, maksimum 60 mg) atak-
tedavisinde,
B,-agonistlere yanit alinamadiginda kullaniimalidir. Hasta

larin ozellikle de kisa etkili inhale
bronkodilator tedaviye yanit vermiyorsa, hava yolu obs-
triilksiyonu devam ediyorsa, ozellikle de yiiksek riskli bir
gruptaysa, vakit kaybetmeden bir acil servise nakil 6neri-

lir (Tablo 6.2.10).

Tablo 6.2.9.2. Bes yas ve altindaki cocuklarda akut astim ataginin siddeti

Hafif Orta Siddetli Solunum arresti
gelismek iizere
Nefes darligi Yiiriirken (Uzanabilir) Konusurken Dinlenmede
Konusma Cumleler Kisa ctimleler Kelimeler
Biling Huzursuz olabilir Cogunlukla huzursuz ~ Cogunlukla huzursuz ~ Uykulu ya da konflizyonu var
Solunum hizi Artmisg Artmig > 30/dak
Uyanik normal ¢ocuklarda solunum hizlari:
Yag Normal hiz
<2 ay <60/dak
2-12 ay <50/dak
1-5 yas <40/dak
6-8 yas <30/dak
Yardimci solunum Genellikle yok Genellikle var Genellikle var Paradoksik solunum

kaslarinin katilimi

Vizing Orta siddette, genellikle  Belirgin
ekspiryum sonunda
Nabiz <100/dakika 100-120/dakika

Genellikle belirgin Vizing yok

>120/dakika Bradikardi

Cocuklarda normal nabiz hizlar::

Yas Normal hiz
2-12 ay <160/dak
1-2 yas <120/dak
2-8 yas <110/dak
Pulsus Paradoksus Yok Olabilir Siklikla var
<10 mmHg 10-25 10 mmHg 20-40 10 mmHg Olmamasi solunum kaslarinin
yoruldugunu gosterir
PEF Bronkodilator >%80 %60-80 <%60
alimi sonrasinda
beklenenin %/si
PaO, (havayla) ve/veya Normal <45 mmHg >60 mmHg
PaCO, <45 mmHg < 60 mmHg > 45 mmHg
%Sa0, (havayla) >%95 %91-95 < %90

*Dikkat: Birkag parametrenin bulunmasi (ancak hepsinin bulunmasi gerekmez) alevlenmenin genel siniflanmasini gosterir
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Tablo 6.2.10. Agir astim atagi igin risk faktorleri

e Entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerektirmis agir astim atagi gegirme 6ykuisu,

*  Son bir yilda astim nedeni ile acil servise basvuru ya da hastaneye yatirilma ihtiyaci,

e Oral kortikosteroidlerin halen kullaniimasi ya da kullanimin yeni birakilmis olmasi,

* Halen inhale kortikosteroid kullanmayanlar

e Agin B, agonist kullanimi (6zellikle bir ayda 1 kutudan fazla salbutamol inhale)

e Yogun ikili ya da ti¢li astim ilaglari kullanim,
e  Sedatif kullanimi,

e Psikiyatrik hastalik ya da psikososyal bozukluk,
e Tedaviye uyumsuzluk

Tablo 6.2.11. Atak tedavisinde sik yapilan hatalar

e Tedavi sliresince bronkospazmi agirlastirabilecegi igin, gogus fizyoterapisi veya bronkolavaj 6nerilmez.

® Her hastaya antibiyotik baslamak dogru degildir.
* Sedatif verilmez.

 inhale mukolitik ilaglar, 6ksiiriik ve dispneyi arttirabilecegi icin verilmez.

e Antihistaminiklerin olumlu bir etkisi gosterilmedigi icin 6nerilmez.

e Agsin miktarda sivi ile hidrasyon dogru degildir

b) Acil serviste

Astim ataklari siddetli oldugunda hayati tehdit edicidir ve
tedavisi acil serviste yiritiilmelidir (Sekil 6.2.1). Atak tedavisi
sirasinda sik yapilan hatalar Tablo 6.2.11'de gosterilmistir.

Degerlendirme (Tablo 6.2.9.1 ve 9.2)

Hizla tedavi baslatilirken, ayni zamanda ataga iliskin kisa
bir 6yki alinmali ve fizik muayene yapilmalidir. Oykiide;
semptomlarin siddeti ve slresi (egzersiz kisitlanmasi ve
uyku bozuklugu dahil); halen kullanilan bitiin ilaglar (rege-
te edilen doz ve cihaz, genellikle alinan doz, kétllesme
durumunda alinan doz ve hastanin bu tedaviye yaniti
dahil), simdiki atagin ortaya gikma zamani ve nedeni, asti-
ma bagli 6liim agisindan risk faktorleri sorulmalidir.

Tek basina fizik muayene alevlenmenin siddetini, 6zellikle de
hipokseminin derecesini tam olarak ortaya koyamayabilece-
ginden, PEF ya da FEV, gibi fonksiyonel degerlendirmeler ve
oksijen sattirasyonu 6lctimleri kuvvetle tavsiye edilmektedir.
Ardisik degerlendirmeler tedaviye yaniti izlemede 6nemlidir.

Baslangic tedavisi

Oksijen: Cocuklarda solunum fonksiyon testleri cogunlukla
yapilamadigindan nabiz oksimetresi ile izlem o6zellikle
onemlidir. Oksijen satlirasyonunu % 95 ve Ulzerinde tuta-
cak sekilde nazal kaniil, maske veya hoodla oksijen veril-
melidir, %92'nin altinda bir satiirasyonun da hastaneye
yatis icin iyi bir belirte¢ oldugu unutulmamalidir. Arteryel
kan gazi 6lglimleri, rutin olarak gerekli olmamakla birlikte,
PEF degeri beklenenin %60’in altinda olan hastalarda, bas-
langi¢ tedavisine yanit vermeyenlerde ya da kotiilesmeyle
ilgili kaygi duyuldugunda yapilmahdir.

Hizh etkili inhale B,-agonistler: Hizli etkili B,-agonistler
atakta diizenli arahklarla verilmelidir (76). Cocuklarda

B,-agonistlerle ipratropyum bromiiriin birlikte kullanimi
ilaglarin etkinligini arttirirken hastane vyatislarini azaltir
(76). Ancak astimli cocuklar acilde yogun tedaviye ragmen
hastaneye yatirilmak zorunda kalinirsa, nebulize B,-agonist
ve sistemik kortikosteroidlere ek olarak ipratropium bromid
eklenmesinin bir faydasi goriilmemektedir (77). Hafif-orta
ataklarda B,-agonistlerin nebiilizer yerine ODi+araci tiip ile
verilmesi onerilir (10).

Sistemik Kortikosteroidler: Astimli cocuklardaki ataklarda
genellikle giinde 0.5-2 mg/kg dozda oral kortikosteroidin
3-5 giinliik kullanimi yeterlidir (78). Kiirlin sonunda korti-
kosteroid dozu azaltilmadan kesilebilir. Bazi ¢alismalarda
ylksek doz inhale kortikosteroid kullanimi da etkin bulun-
mus olmakla beraber maliyeti de disiinildiigiinde bu
stratejinin onerilmesi igin daha fazla galismaya ihtiyag var-
dir (79).

Teofilin: Hizl etkili B,-agonistlerin etkinligi distinildiigiin-
de, teofilinin akut atakta pek yeri yoktur (80). Ancak cok
agir astim atagindaki ¢ocuklarda yapilan bir calismada, 1V
teofilinin ek fayda sagladigi gosterilmistir (81). Bu ilag,
ozellikle yavas salinimli teofilin ile uzun siireli tedavi uygu-
lanan bireylerde, ciddi yan etkiler yaratabilmektedir ve
bronkodilatér etkisi de f,-agonistlerinkinden daha azdir.

Magnezyum: intravendz magnezyum siilfat atak tedavisin-
de rutin olarak 6nerilmemekle birlikte tedaviye yanit ver-
meyen cocuklarda hastane yatis oranlarini azaltmada yar-
dimcr oldugu gosterilmistir (82). Magnezyum siilfatin bes
yas altindaki ¢ocuklardaki etkinligi arastirlmamustir.

Heliox: Helyum ve oksijen karisiminin etkisinin tek basina
helyuma karsi degerlendirildigi ¢alismalarin sistematik
incelemesi, bu girisimin rutin bir roli olmadigini diistindiir-
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Baslangw; Defierlendirme:

Anamnez, Fizik muayene (Oskiltasyon, yardimes solunum kaslannm kullammi, nabiz, solunum sayisi, PEF yada FEV,, oksijen

saturasyonu, kan guan)

Baslangic Tedavi :

1. Gerekliile oksijen (Sa02 =95 olmali)

2 Kisa etkili B2 agonist (Salbutamol OD1 2-4 puf veya nebulize 0,15 mp/kg (2,5 mgy'20 dk (x3)

3. Sistemik kortikosterold (Kisa eikili B2 agonisie yami alinmaz, yakin zamanda sistemik kortikosteroid kullamilos vada atak

giddetli ise)
1 saat sonra tekrar deferlendirin
Fizik muayene, PEF, Oksijen saturasyonu (Sa0;) ve gerckli ise difer testler
| |
Orta atak kriterleri Siddetli atak kriterleri
. PEF %60-80 . Adonr astum ataf dykiisii
. FM: orta siddet bulgulan, yardune: solunwm . PEF % < 60
kaslanmn kullanim . FM: siddetli atak bulgulary, ghgiliste gekilme
Tedavi: L Baslangig tedavisine yamit olmamas:
1. Oksijen Tedavi:
2. Saat bap inhale f; agonisttantikolinerjik 4. Obksijen
3. Diizelme saglamrsa tedavive 1-3 saat devam e, 5. inhale Bz agonist+antikolinerjik
6. Sistemik kortikosteroid
7. intraveniz MAgneEyum

1 3

1-2 saat sonra tekrar degerlendirin

g ¥ 3

1-2 saat icinde

anit 1-2 saat iginde kismi yanit 1-2 saat iginde kitii yamt

. Son tedavien | saal sonra 1. Afur astm ata@n nisk faktdri 3. Afr astm  atafy nisk  faktbrl
tedavi yamit devam ediyor olmas olmas

. FM: Solunum sikinhis: yok . FM: Hafif-orta atak bulgulan = FM: Siddethi sk bulgulan,

. PEF=> %70 . PEF=> %70 uykuya egilim, konfizyon

®  5a0,295 2. Sa0,295 .

* P60 mm Hg

Hastanede izleme Devam

1. Oksijen

2 Inkale 2 Yogun Bakimda lzlem
agonist+antikolinerjik 6, Oksijen

3 Sistemik kortikosteroid 7.  Inhale p2

4. Intravendz magnezyum agonist+antikolinerjik

5. PEF., Su0; ve nabue izlemi 8 TV kontikosteroid

9. IV Pz agonist ditgin
10, IV Teofilin dilsiin
11. Entibasyon ve mekanik

ventilasyon olasihg

Arahkh Degerlendir

|

Diizelme var: Eve Taburen Olma Kriterleri Kiitii cevap (Yukan hakinz)
1. PEF=%T0 Yopun hakimda izlem
*  Oralfinhale tedavi ile dizzelme devam edivor 6-12 saat igerisinde Kismi yamt (Yukan sola
bakiniz)

Evie Verileeek Tedavi

Diizelme var (Yana bakimz)

+  inhale B; agoniste devam -

. Oral kortikosteroid (3-5 giln vermeyi dilgintin)
. Kombine tedavi vermeyi digibniin
*  Hasta e@itimini, ¢ylem plimm goaden gegir ve hastayi

yakindan izle

Sekil 6.2.1. Acil serviste astim atagi tedavisi
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mektedir. Bu ilaclarin standart atak tedavisinde kullanimi
icin daha fazla veriye gereksinim vardir (83).

Hastaneye Yatis ve Acil Servisten Taburcu Olma

ve Olciitleri

Tedavi 6ncesinde FEV, ya da PEF degerleri beklenenin ya
da en iyi degerinin %25’inin altinda olan hastalarin ya da
tedavi sonrasi FEV, ya da PEF degerleri beklenenin ya da en
iyi degerinin %40’'inin altinda olan hastalarin genellikle
hastaneye yatirilmasi gerekir. Tedavi sonrasi akciger fonksi-
yonu beklenenin %40-60"1 olan hastalar, hastane disinda
yakindan izlenmesi ve uyumun saglanmasi kosuluyla tabur-
cu edilebilirler. Tedavi sonrasi akciger fonksiyonu beklene-
nin %60’1 olan hastalar taburcu edilebilirler. Kisa etkili
B,-agonistlere 3—4 saatten daha uzun araliklarla gereksinim
olmamasi, SaO, > %95 olmasi (oda havasinda), fizik mua-
yenenin normal ya da normale yakin olmasi, PEF veya FEV,
degerinin %70’in lizerinde olmasi (kisa etkili B, agonistten
sonra), hastanin taburcu olabileceginin gostergeleridir. Acil
servisten taburcu edilen hastalar i¢in 3-5 giin sireli oral
kortikosteroid kiirli recete edilmeli, bu sirada bronkodilatér
tedavisine devam edilmelidir.
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